Cognitive behavior therapy for insomnia by 이은
CONTINUING EDUCATION COLUMN
J Korean Med Assoc 2020 August; 63(8):477-483
pISSN 1975-8456 / eISSN 2093-5951
https://doi.org/10.5124/jkma.2020.63.8.477
불면증 인지행동치료  477
서론
불면증은 수면의 양이나 질에 대한 어려움이 최소 3개월 
동안 일주일에 3일 이상 발생하며 이로 인하여 임상적으로 
유의미한 수준의 고통이나 학업, 직업 등 중요한 영역에서의 
기능손실이 수반되는 경우 진단할 수 있다. 수면에 대한 어려
움은 잠을 시작하거나 유지하는 데 어려움이 있거나 적절한 
기회에도 불구하고 다시 잠을 이룰 수 없는 새벽각성이 대표
적인 증상이다. 이러한 문제가 수면무호흡과 같은 다른 수면
장애에 의해 발생한 경우는 진단하지 않는다. 하지만, 다른 
정신질환이나 신체질환을 동반하는 경우는 진단할 수도 있
다. 2013년에 개정된 제3판 국제수면장애분류(International 
Classification of Sleep Disorders, ICSD-3)와 제5판 정신질
환 진단 및 통계 매뉴얼(Diagnostic and Statistical Manual 
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Sleep disturbances, including not being able to fall asleep easily/difficulty falling asleep, waking up frequently, or 
waking up too early and being unable to fall asleep again/resume sleep are diagnosed as insomnia if they cause 
significant disruption to daily life and are not caused by other sleep disorders such as pain or sleep apnea. Although 
insomnia is not considered a serious life-threatening condition, it has not only a high prevalence rate but also a high 
recurrence rate and tends to become chronic. Chronic insomnia patients tend to show common behavioral and 
cognitive patterns, typical of which are worrying about not being able to fall or stay asleep, excessive awakening 
because of this worry, limiting and reducing daytime activities or attempting to stay in bed for long periods to 
compensate for lack of sleep. These cognitive and behavioral characteristics are important contributing factors for 
the continuation of insomnia. To date, the most popular and effective treatment option/approach recommended 
by experts for insomnia is cognitive behavior therapy (CBT). CBT for insomnia consists of the following three 
non-pharmaceutical treatment elements: 1) behavioral elements such as stimulus control therapy, sleep restriction 
therapy, and muscle relaxation, 2) cognitive elements, and 3) educational elements focusing on sleep hygiene. 
However, there are barriers to insomnia patients receiving this treatment including accessibility and cost, despite 
the abundance of evidence demonstrating their effectiveness. Recently, online CBT for insomnia has become 
available as an alternative, and its emergence is providing a solution to the barriers to access.
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성 불면증(primary insomnia)이라는 명칭과 진단기준 대신 
불면장애(insomnia disorder)라는 개념을 도입하였다[1,2]. 
이전 진단명이었던 일차성 불면증은 다른 정신질환이나 내과
적 질환 등 불면의 원인이 될 만한 다른 요인이 없어야만 진
단이 가능했다. 하지만 ICSD-3와 DSM-5의 불면장애는 다
른 질환이 동반되더라도 그 질환이 불면 증상을 충분히 설명
하지 못하는 경우라면 진단이 가능하다. 
불면증은 매우 흔한 질환일 뿐만 아니라 나날이 증가하는 
추세이기도 하다. 유병률은 전 세계적으로 적어도 10% 이
상으로 추정되는데 진단에 사용한 도구의 특성에 따라 그 
차이가 큰 편이다[3]. 불면증 환자의 45-75%는 만성 환자
이며[2], 회복 후 재발률이 상대적으로 높다고 알려져 있다
(12-33%)[3]. 불면증 환자의 증가 추세는 세계적인 흐름이
며 우리 나라도 마찬가지다[4,5]. 건강보험공단의 청구 통계
자료에 따르면 2012년부터 2016년 사이 우리나라 수면장애 
환자수는 34% 증가하였다[6]. 최근에 공개된 또 다른 보험
공단의 자료도 2015년으로부터 2019년 사이 우리나라 불면
증 환자수는 4년만에 29%, 진료비는 65% 증가하였다고 보
고하고 있다[7]. 
불면증은 단기적으로는 집중력을 떨어뜨리거나 기분조절
을 어렵게 하여 낮 동안의 학업이나 업무능력의 저하를 일으
킬 수 있다. 장기적으로는 정신 및 신체 질환에 이환될 위험
을 높이는 것으로 알려져 있다[8]. 만성 불면증으로 지속될 
경우 우울증이나 치매와 같은 정신질환의 발병의 위험을 증
가시킨다는 보고[9,10]와 당뇨 및 심혈관계질환의 발생 혹
은 악화의 위험을 높여 결국 사망률의 증가에 기여한다는 연
구보고들은 불면증을 결코 가볍게 여길 수 없음을 보여준다
[11-13]. 또한, 불면증이 생명을 위협하는 심각한 질병은 아
니지만 만성화되고 재발하는 경향으로 인해 불면증으로 인
한 사회경제적 비용은 상당한 편이다. 아직까지 우리나라 연
구결과는 없지만, 미국과 캐나다의 연구결과를 보면 불면증
으로 인한 사회경제적 손실의 규모를 미루어 짐작할 수 있
다. 2011년 미국의 연구자들은 매년 불면증으로 인한 미국
의 경제적 손해의 규모가 매년 632억 달러라는 계산을 하였
고, 2009년 캐나다 퀘벡 지역만을 대상으로 실시된 불면증
으로 인한 경제적 손실규모 추산 연구에서는 불면증으로 인
한 직간접 비용손실이 1인당 매년 3,800달러 수준이라고 보
고하였다[14,15].
불면증 전문가들이 최우선적으로 권하는 불면증에 대한 
치료방법은 불면증 인지행동치료이다. 전 세계의 불면증 치
료 가이드라인은 모두 불면증 인지행동치료를 일차 선택 치
료로 추천한다[16,17]. 불면증 인지행동치료)가 불면증의 일
차 치료법이 된 지는 벌써 30년이 지났다. 이 지면에서는 불
면증 인지행동치료가 무엇인지, 그리고 한계점, 대안은 어떤 
것이 있는지에 대해 논의하겠다. 
불면증의 원인
불면증의 원인에 대해서는 통합적인 모델로 설명하는 
Spielman [18]의 3P 모델이 가장 널리 받아들여지고 있다. 
Spielman은 불면증의 원인을 포괄적인 관점에서 선행 요인
(predisposing factor), 유발 요인(precipitating factor), 지
속 요인(perpetuating factor)으로 설명한다. 또한, 이 모델
은 불면증의 비약물학적 치료가 왜 효과적인지 개념을 이해
하는 데에 도움이 된다. 3P 모델은 만성 불면증의 메커니즘
을 볼 때, 질병 발생 전에 가지게 되는 기질이 불면증 발생
에 취약한 요인으로 작용하게 된다는 의미에서 선행요인의 
개념을 설명한다. 선행요인은 생물심리사회적 전 영역에 걸
쳐 존재한다. 생물학적 선행요인으로는 과다각성/민감반응
성(hyperarousal/hypersensitivity) 또는 타고난 수면 발생 
기전의 취약성이 있다. 심리적 선행요인으로는 지나치게 걱
정이 많은 성향이 있고, 사회적 선행요인으로는 함께 잠을 
자는 사람과 수면주기가 맞지 않거나 주야간 교대근무를 하
는 경우 등이 있다. 유발요인은 환자의 선행요인과 상호작용
하여 일시적으로 수면 개시 또는 유지 문제를 초래하는 요인
을 의미한다. 질병으로 인한 입원이나 이로 인한 스트레스, 
직장이나 학업 생활의 어려움, 시험, 이혼, 사별과 같은 대
인관계의 문제 등은 수면에 부정적인 영향을 미치며 불면증
의 급성 단계에 작용하는 유발요인의 흔한 예이다. 불면증이 
지속되면 지속될수록 좋은 수면에는 해로운 불순응적인 행
동과 부정적 인지가 증가하여 결과적으로 수면에 대한 스트
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레스를 증가시켜 더욱 심한 과다각성을 일으켜 불면의 악순
환을 야기한다. 잠을 잘 수 있을지에 대한 걱정, 걱정을 되새
기기, 불면증에 대한 과도하고 재앙화 하는 생각, 더 자기 위
해 침대에 오래 누워 있거나 낮잠을 더 많이 자려는 행동, 불
규칙한 수면 스케줄, 잠을 잘 때 외에도 침대에서 생활하는 
습관, 음주습관이나 수면제 복용, 카페인 음료 마시기 등이 
불면증의 지속요인으로 작용하는 불순응적 행동과 부정적 
인지의 대표적인 예이다. 이러한 불순응적 행동, 역기능적 
사고(dysfunctional thought), 인지적 과다각성(cognitive 
hyperarousal)은 모두 불면증의 만성화에 기여한다. 불면증 
인지행동치료는 불면증의 원인 중 지속요인을 교정하는 데
에 그 목적이 있으며 치료를 통해 일주기 리듬과 수면의 항
상성을 회복하는 데에 영향을 주고자 하는 것이다.
불면증의 비약물적 치료: 불면증 
인지행동치료
불면증 인지행동치료는 1) 자극조절요법(stimulus control 
therapy), 수면제한요법(sleep restriction therapy), 근육이
완으로 구성된 행동요소, 2) 인지요소, 3) 수면위생을 중심으
로 한 교육적 요소 등 불면증에 대한 다양한 종류의 비약물
적 치료요소를 함께 제공하는 것이다. 불면증 인지행동치료
를 구성하는 요소들 중 행동요소에는 불면증에 대한 자극조
절요법, 수면제한요법, 근육이완요법 등이 대표적인 비약물
적 치료요소이며 인지요소는 우울증의 인지행동치료와 비슷
하다. 수면위생은 수면에 대한 상식이나 일반적인 행동원칙
을 교육하는 내용이다.
불면증에 대한 자극조절요법은 불면증 인지행동치료 중 치
료의 효과가 큰 행동요법의 일종이다[18]. 자극조절요법은 수
면과 관련된 학습이론에 근거한 것으로, 잠들기 어렵게 만드
는 외부적 또는 심리적 요인이 자극으로 작용한다고 전제한
다. 만성적인 불면증 환자들에게 침실 및 침대 주변환경은 수
면 시작의 어려움을 강화하는 여러 종류의 괴롭고 두려운 감
정들과 연결되는 자극으로 작용할 수 있다. 즉, 오랫동안 누
워서 잠을 청하였던 행동들은 결과적으로는 수면을 방해하는 
행동이며, 이러한 행동들은 잠이 오지 않아 두렵고 괴로운 감
정들과 연관된다. 자극조절요법은 침대와 침실 환경을 수면
을 방해하는 행동과의 연결을 끊어내도록 변화시키고 수면을 
강화하는 행동과 연결되는 조건화 자극(conditioned stimuli)
으로 작용하도록 하여 일관성 있는 수면-각성 패턴을 만드는 
것이 그 목적이다. 자극조절요법의 구체적 지침의 내용은 다
음과 같다. 첫째, 졸릴 때만 잠을 잔다. 둘째, 잠과 성행위 이
외의 다른 용도로 침대를 사용하지 않는다. 침대에서 책을 읽
거나 텔레비전을 보거나, 밥을 먹거나, 고민하지 말라. 셋째, 
잠을 잘 수 없으면 일어나서 다른 방으로 가라. 원하는 만큼 
잠을 자고 침실로 돌아가라. 잠들지 않고 10분 이상 침대에 
누워 있지 말라. 넷째, 아직도 잠이 오지 않으면 이전 단계를 
반복하라. 다섯째, 아무리 잠을 적게 자더라도 매일 아침 같
은 시간에 일어난다. 이것은 일관된 수면리듬을 확립하는데 
도움이 된다. 여섯째, 낮잠을 자지 않는다. 
수면제한요법도 자극조절요법과 마찬가지로 행동요법의 
일종이며 불면증 인지행동치료의 중요한 치료요소이다[19]. 
수면제한요법 이론에 따르면 불면증 환자들이 잠을 자기 위
해 너무 많은 시간을 들이다 보면 깨어 있는 시간이 늘어나
고, 수면이 파편화되며, 자는 시간과 깨어 있는 시간이 불규
칙 해져 점점 더 수면을 예측하기 어려워진다. 누워 있는 시
간을 실제 수면시간에 30분 정도만 더한 수준으로 제한하고 
수면 스케줄을 규칙적으로 고정하는 것이 수면제한요법의 
핵심이다. 치료자는 환자가 작성해 온 2주간의 수면 일지를 
바탕으로 누워 있는 시간을 처방한다. 수면시간이 늘어나면 
누워 있는 시간도 조금씩 늘려준다.
근육이완요법은 1930년대 처음 개발되어 불면증 환자들
에게 그 효과가 입증된 불면증의 비약물학적 치료의 효시라
고 할 수 있다[20]. 점진적 이완요법은 근육긴장을 줄여주고 
수면에 영향을 주는 여러가지 쓸데없는 생각들을 줄이는 데
에 도움을 주는 것으로 알려졌다[21]. 한편 근육이완요법이 
불면증 환자들의 수면 시작의 어려움을 호전시키고 총 수면
시간을 늘린다는 연구보고도 있다[22].
수면위생은 잠을 잘 자기 위해 지켜야 하는 보편 타당한 
행동원칙들을 일컫는다. 1977년 Hauri [23]가 처음 주장하
였다. 불면증 환자들에게만 적용되는 원칙은 아니며 좋은 수
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면을 촉진하기 위해 일반적으로 추천되는 내용이며 여러 기
관이나 단체마다 조금씩은 다르다. 우리나라 질병관리본부 
홈페이지에 실려 있는 불면증 관련 건강정보 중에도 수면위
생에 대한 내용이 있는데, 그 내용은 다음과 같다[24]. 첫째, 
낮잠을 피한다. 밤에 충분히 자지 못하여 낮에 피곤하고 졸
려서 낮잠을 자게 되면 밤에 잠을 못 자게 되는 악순환이 일
어나므로 낮잠을 자지 않는 것이 좋다. 둘째, 잠자리에 누워 
있는 시간을 일정하게 한다. 예를 들어 수면시간을 8시간으
로 결정했으면 잠을 잤는지 여부와 관계없이 침대에 눕기 시
작한 순간부터 8시간이 지나면 일어나서 침대를 떠나야 한
다. 셋째, 잠자리에 누워서 10분 이상 잠이 들지 않으면 일
어나서 침대 밖으로 나와 단순한 작업을 하면서 잠이 올 때
까지 기다린다. 이때 TV를 보는 것보다는 책을 읽는 것이 좋
다. 넷째, 침대는 오로지 잠을 자기 위해서만 사용하고 다른 
일을 하거나 생각하기 위해 침대에 눕는 것을 피한다. 다섯
째, 주말이나 휴일에도 일어나는 시간을 일정하게 한다. 주
중에 수면이 부족했다고 해서 주말에 늦잠을 자지 않도록 한
다. 여섯째, 밤에 깨더라도 시계를 보지 않는다. 일곱째, 매
일 규칙적으로 운동을 하고 저녁 늦은 시간에는 운동을 하지 
않는 것이 좋다. 여덟째, 잠자리에 들기 약 2시간 전에 따뜻
한 물로 목욕을 하면 잠이 드는 데 도움이 된다. 아홉째, 수
면을 방해하는 담배, 커피, 홍차, 콜라, 술 등을 피한다. 술은 
수면을 유도하는 효과가 있지만, 숙면을 방해하여 자주 깨게 
하고 깊이 잠들지 못하게 하므로 마시지 않도록 한다. 열째, 
배고픈 느낌인 공복감도 잠들기 어려운 원인이 되므로 우유 
등을 따뜻하게 데워서 마시면 도움이 된다.
불면증의 인지치료요법은 Beck 등[25]의 우울증 인지요법
을 바탕으로 개발된 것으로, 수면에 대한 비현실적인 기대, 
불면증의 원인과 결과에 대한 잘못된 인식, 수면을 개선하
는 행동에 대한 잘못된 믿음 등 수면에 대한 기능장애적 태
도에 초점을 맞춰 인지력을 재구성하는 것이다[26]. 이 치료
법이 소개된 지 몇 년 후, Harvey [27]는 불면증을 지속시키
는 다섯 가지 주요 인지과정, 즉 수면 관련 위협에 대한 걱
정, 선택적 주의와 모니터링, 수면과 낮 동안에 발생하는 문
제에 대한 오해, 수면에 대한 도움이 되지 않는 믿음, 그리고 
비생산적인 안전행동들을 다루기 위해 새로운 인지요법을 
제안했다. Harvey가 개발한 불면증 인지요법은 치료의 초점
에 낮 동안의 생각과 행동을 포함한다는 점에서 처음 개발된 
Morin 등[26]의 인지요법과는 다른 특성이 있다. 
이렇게 개발된 비약물적 치료요소들을 묶어서 제공하는 
불면증 인지행동치료에 대한 효과에 대한 메타분석 결과는 
1994년에 처음 출판되었다[26]. 치료는 보통 4주에서 8주 
정도 이루어지지만 16주 동안 시행하는 경우도 있다. 치료
자와 개별적으로, 또는 그룹으로 진행하였던 연구들을 모아 
분석한 결과는 불면증 인지행동치료가 수면 시작의 어려움
(mean effect size=0.88) 및 수면 유지 어려움(mean effect 
size=0.65)의 호전에 효과적임을 보여주었다. 2000년대에 
출판된 또다른 메타분석 연구에서는 불면증 인지행동치료의 
단기적 치료효과가 약물치료에 비해 열등하지 않으며 수면 
시작의 어려움에 대해서는 약물치료보다 효과적임을 증명하
였다[28]. 이러한 결과들을 바탕으로 미국수면의학회는 불면
증 인지행동치료가 불면증 치료에 가장 효과적인 치료라고 
권고하게 되었고[16], 48개의 임상실험에 대한 체계적인 리
뷰를 발표하였다[29]. 
불면증 인지행동치료는 앞서 설명한 대로, 다른 원인이 없
는 ‘일차성 불면증’ 외에 다른 신체질환이나 정신질환을 동반
하는 ‘이차성 불면증’에도 효과적이다. 불면증 인지행동치료
의 효과를 알아본 대상질환으로는 우울증, 외상 후 스트레
스 장애와 같은 정신질환이나 암이나 통증질환에 관련된 불
면증, 비정신과 질환과 관련된 이차성 불면증(통증, 암 등)이 
있다. 불면증 인지행동치료는 불면증과 우울증 증상 모두의 
개선에 효과적임이 증명되었다[30,31]. 외상 후 스트레스 장
애와 동반된 불면증에 대해서도 불면증 인지행동치료가 수
면효율의 개선, 수면 시작의 어려움 문제 모두에 대해 효과
적임이 증명되었다[32]. 만성통증 환자나 암환자, 인체면역
결핍바이러스 감염 환자들의 불면증에 대해서도 불면증 인
지행동치료가 효과적임이 보고된 바 있다[33-35]. 
이제까지 언급한 수많은 성공적인 결과로 인해 불면증 인지
행동치료는 모든 가이드라인에서 불면증에 대한 일차 선택치
료로 추천되었다. 하지만 이러한 성공에도 불구하고, 불면증 
인지행동치료은 여러 가지 제한점을 갖고 있다. 우선, 불면증 
인지행동치료의 효과에 대한 연구는 많지만 그 부작용에 대한 
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연구는 아직까지 매우 부족하다. 한 연구에서는 불면증 인지
행동치료가 피로감, 탈진, 과도한 졸림, 에너지 저하, 두통 등
과 같은 부작용이 나타날 수 있다고 보고한 바 있다[36]. 두 번
째로, 대면치료를 기본으로 삼기 때문에 생기는 접근성의 한
계가 있다. 치료자는 환자들의 수면 일기를 점검하고 이를 바
탕으로 수면제한요법이나 자극조절요법 등 피드백을 제공하
며 수면 일정을 개별적으로 처방하기 때문에 치료자의 시간과 
노력이 많이 든다. 게다가 잘 훈련된 전문가의 부족은 서론에
서 언급한 것과 같은 많은 환자에게 불면증 인지행동을 시행
하는 데 매우 큰 장벽으로 작용한다. 의료기관 접근성이 낮고 
불면증의 유병률이 가장 높은 농촌지역 환자와 노인에게 불
면증 인지행동치료를 제공하는 것은 더욱 어려운 일이다[37]. 
이러한 한계를 해결하기 위해 연구자들은 인터넷을 통한 
불면증 인지행동치료를 제공하는 방법을 개발하게 되었다. 
인터넷을 통해 불면증 인지행동치료를 제공할 경우 몇 가지 
장점이 있다. 우선, 환자는 시간과 장소의 제약을 받지 않고 
치료를 받을 수 있다. 또한, 교통수단을 이용하기 어렵거나 
병원에 대한 접근성이 낮은 지역에 거주하는 사람들 역시 치
료를 받을 수 있다. 2000년대 초반, 온라인 불면증 인지행동
치료에 대한 효과검증연구가 처음 보고되었는데, 연구진은 
총 수면시간, 총 취침시간, 수면효율이 개선되었다고 보고하
였다[28]. 이후 환자 대조군과의 비교 연구에서도 역시 온라
인 불면증 인지행동치료가 수면효율과 수면 시작 후 깨어 있
는 시간을 감소시켰다고 보고하였다[38]. 온라인 불면증 인
지행동치료를 받은 참가자들에 대한 설문조사 결과, 90% 이
상의 참가자가 온라인을 통한 치료가 편리하고 이해가 쉽고 
유용하다고 응답했다[39]. 온라인 불면증 인지행동치료를 받
은 참가자 1,711명을 대상으로 한 설문조사 결과 역시, 온라
인 불면증 인지행동치료가 불면 증상은 물론 심리적 웰빙, 
수면 관련 삶의 질, 기분, 피로, 업무생산성 등에도 개선효과
를 보였다고 보고하였다[40].
결론
불면증은 흔한 질병일 뿐 아니라 재발률 역시 높고 만성화
되는 경향이 있다. 생명을 위협하는 심각한 질병이 아님에도 
불구하고 질병으로 인한 직간접적 사회비용이 클 뿐만 아니
라 정신질환이나 신체질환에 악영향을 끼칠 수 있다. 불면증 
환자들은 공통된 행동 및 인지 양상을 보이는 경향이 있는
데, 그 중 대표적인 것이 잠을 못 자는 것에 대한 걱정, 이 걱
정으로 인한 과도한 각성, 못 잔 것을 보상하기 위해 낮 동안
의 활동을 줄이거나 침대에 오래 누워있으려고 하는 시도 등
이다. 불면증 환자들의 이러한 인지적, 행동적 특성은 불면
증이 지속되는 데 중요한 요인으로 작용한다. 현재까지 전문
가들이 권하는 불면증에 대한 치료방법 중 최우선적인 방법
은 불면증 인지행동치료이다. 불면증 인지행동치료는 1) 자
극조절요법, 수면제한요법, 근육이완으로 구성된 행동요소, 
2) 인지요소, 3) 수면위생을 중심으로 한 교육적 요소 등 불
면증에 대한 여러 종류의 비약물적 치료요소로 구성된다. 그
러나 불면증 인지행동치료는 그 효과에 대한 증거가 풍부함
에도 불구하고 접근성이나 비용 등의 장벽이 존재한다. 최근 
그 대안으로 온라인으로 제공되는 디지털 불면증 인지행동
치료가 장벽의 해결책으로 떠오르고 있다.
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Peer Reviewers’ Commentary
불면증은 불면장애라는 진단명으로 부를 정도로 그 기전의 독
립성이나 질환 자체의 심각성을 인정받고 있다. 불면장애 환자
는 나날이 증가하고 있고 그에 따라 치료법에 대한 관심도 증
가하고 있다. 불면장애를 해결하기 위하여 약물을 처방하는 경
우가 많으나, 스필만(Spielman)의 3P모델에 따라 불면증의 1차 
표준치료는 인지행동치료임을 이 논문은 강조하고 있다. 인지
행동치료는 많은 장점을 가지고 있으나, 우리나라에서의 인식
은 아직 많이 부족한 편이다. 인지적 과다한 각성이 불면증을 
만성화시키는 요인이며 이러한 과다한 각성을 줄이는 것이 이 
치료법의 핵심이다. 이 논문은 인지행동치료의 행동요법, 인지
요법, 수면위생교육 등에 대하여 상세히 설명하고, 실제 임상 적
용의 여러 한계나 제한점을 설명하고 있다. 이 논문은 불면증 
환자를 진료하는 임상 현장에 많은 도움을 줄 것으로 판단된다. 
 [정리: 편집위원회]
